Geschéfiszeichen bitte stets angeben:

! Eingangsstempe!

Antrag auf Abschlagszahlung

fiir eine zu erwartende Beihilfe bei

[] stationarer Krankenhausbehandiung
- [ Anschlussrehabilitation

[] sonstige stationére Rehabilitation
] Dialysebehandiung

Zutreffendes bitte ankreuzen oder austiilien.

1. Antragsteller (Beihilfeberechtigter)

Name, Vorname Geburtsdaium

Anschrift (PLZ, Ort, Strale, Hausnummer)

2. Erkrankte Person

Antragsteller Ehegatte (Vorname) Kind (Vorname)

3. Kosten

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Rehabilitationseinrichtung / der Dialyse-Insiitution

Behandiungsbeginn Voraussichtliche Behandlungsdauer

Aufnahmenummer Allgemeiner Pflegesatz (€) zu leistende Vorauszahlung (€)

Bei Dialysebehandiung:
Voraussichtliche Kosten (€)

Zuschlag fur 2-Bett-Zimmer (€)

- nur angeben, wenn ein Zuschlag filr Unterbringung in einem Zwei- oder Einbetizimmer berechnet wird.

4. Zahlungsweise

Die Uberwe‘isung sollerfolgenan  [Jmich [] Krankenhaus [[] Rehabilitationseinrichtung
J [C] Dialyse-Institution

Name und Sitz des Geldinstituis Kontoinhaber (falls nicht Aniragstellen)

Bankleitzahl Konto-Nr.

Mir ist bekahnt, dass der Abschiag zuriickzuzahlen ist, soweit er die spater festzusetzende Beihilfe iibersteigt.

Ort, Datum Unterschrift des [_| Antragstellers / [_| des Bevollmachtigten
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